DLU.055.40.2022.A7
Warszawa, 29 marca 2023

W odpowiedzi na petycje z dnia 2 grudnia br. w sprawie podstawowej opieki zdrowotne;j,
uprzejmie informuje, ze zasady udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej zostaty okreslone w
ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pdzn. zm.), za$ zasady dostepu do
podstawowej opieki zdrowotnej reguluja przepisy ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.o
podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U.z 2022 r. poz. 2527,z pdzn. zm.).

Zgodnie z powyzszg regulacja $wiadczeniobiorca (pacjent) ma prawo wyboru
$wiadczeniodawcy (lekarza POZ, pielegniarki POZ lub potoznej POZ), udzielajacego
Swiadczenh z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, sposréd swiadczeniodawcéw, ktérzy
zawarli umowy o udzielanie $wiadczen z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej
niezalezne od miejsca zameldowania.

Aktualna lista placowek swiadczacych podstawowg opieke zdrowotng znajduje sie na
stronie NFZ: https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/Provider/Search?Branch=07 -

w zaktadce rodzaj swiadczenia nalezy wybraé: Podstawowa Opieka Zdrowotna lub na
portalu Internetowe Konto Pacjenta: https://pacjent.gov.pl/ikp - po zalogowaniu zaktadka:
Moje konto / Twoja podstawowa opieka zdrowotna (POZ).

Ponadto uprzejmie wyjasniam, iz Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru nie
czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi
optate w wysokosci 80 ztotych. Przy czym $wiadczeniobiorca nie wnosi ww. optaty m.in.w
przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania.

Wyboru nalezy dokona¢ oswiadczeniem woli poprzez ,deklaracje wyboru” ztozong

w postaci papierowej w wybranej przez siebie placéwce (kazdy swiadczeniodawca
udzielajacy Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej jest obowigzany ten
formularz udostepnic) lub w postaci elektronicznej, ztozonej za posrednictwem srodkow
komunikacji elektronicznej, opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym albo podpisem osobistym lub ztozonej za posrednictwem
Internetowego Konta Pacjenta.

Jednoczesnie uprzejmie informujemy, ze w najblizszym czasie nie planujemy zmian
legislacyjnych w zakresie zasad wyboru lekarza POZ.

Odnoszac sie do kwestii prowadzenia dokumentacji medycznej, nalezy zaznaczyé, ze
zgodnie z § 4 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 20202 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.
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U.z2022r.poz. 1304, zwanego dalej ,rozporzadzeniem o dokumentacji”) wpis w
dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany
btednie, skredla sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie
osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie z § 10 pkt 3. W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz
przytoczony przepis odnosi sie do dokumentacji medycznej w postaci papierowej. Niemniej
jednak majac na uwadze regulacje ujete w § 1 ust. 6 pkt 1, 3-4 rozporzadzenia o
dokumentacji, zgodnie z ktérymi system teleinformatyczny, w ktérym jest prowadzona
dokumentacja, zapewnia m.in:

e integralno$¢ tresci dokumentacji i metadanych polegajaca na zabezpieczeniu przed
wprowadzaniem zmian, z wyjatkiem zmian wprowadzanych w ramach
udokumentowanych procedur,

e wymagalnos$¢ identyfikacji osoby sporzadzajgcej dokumentacje oraz dokonujacej
wpisu lub innej zmiany i zakresu dokonanych zmian w dokumentacji lub
metadanych,

e informacje o czasie sporzadzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej
zmiany,

nalezy przyjac, iz dyspozycja okreslajaca warunki dokonywania skreslen papierowej
dokumentacji medycznej odnosi sie takze do dokumentacji medycznej prowadzonej

w postaci elektronicznej. Podsumowujac ewentualne usuniecie wpisu w dokumentacji
medycznej moze miec miejsce jedynie woéwczas, gdy w dokumentacji medycznej
zidentyfikowano np. omytke w tresci poswieconej udzielonym swiadczeniom zdrowotnym.
Niemniej jednak nawet wéwczas nie jest dopuszczalnym trwate usuwanie nieprawidtowych
tresci. Albowiem te stanowig integralng czes¢ dokumentacji medycznej. Przedmiotowe
regulacje maja na celu ochrone pacjenta przed ewentualnym fatszowaniem dokumentacji
medycznej przez podmioty zobowigzane do jej prowadzenia.

Nalezy jednak zaznaczy¢, iz obowigzujace przepisy prawa przewidujg mozliwosé
»pozbywania sie” dokumentacji medycznej po uptywie okreséw jej przechowywania.

O powyzszym stanowi art. 29 ust. 1- 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z2022r.poz. 1876,z p6zn. zm.) zgodnie z ktérym
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczna przez
okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,
zwyjatkiem:

1) dokumentacji medycznejw przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata
lub zatrucia, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od kornca roku
kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon;

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw
krwi i jej sktadnikéw, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od kohca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdjeérentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta,
ktére sa przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére s przechowywane przez okres:

a) 5lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie -
w przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu
niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat
skierowanie;

5) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 |at.

Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medycznag w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,
ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢
wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.
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Podsumowujac, aktualnie obowigzujace przepisy prawa umozliwiajg podmiotom
zobowigzanym do prowadzenia dokumentacji medycznej mozliwos¢ jej niszczenia oraz
ewentualnego korygowania. W zwiazku z powyzszym aktualnie nie jest planowanym
podjecie prac majacych na celu zmiany w przedmiotowym zakresie.

Z wyrazami szacunku

z upowaznienia Ministra Zdrowia
Michat Dziegielewski

Dyrektor

/dokument podpisany elektronicznie/
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